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RESUMEN 
Antecedentes: la fatiga es un síntoma característico de las enfermedades reumáticas. 
Estudios han relacionado este síntoma con el dolor, el sueño y el estado de depresión, 
entre otros. No hay un protocolo de ejercicio físico concreto que avale la disminución 
inmediata de la fatiga pero existen antecedentes de entrenamiento de alta intensidad de 8 
a 12 semanas efectivos para la disminución de la fatiga en pacientes reumáticos y otras 
patologías que refieren fatiga. Todavía no hay estudios que investiguen estos efectos a 
corto plazo en la fatiga en enfermos reumáticos. 
Método: El presente trabajo cuenta con tres capítulos empíricos. En primer lugar, se 
realizó una revisión sistemática del trabajo de alta intensidad realizado con pacientes 
reumáticos. En segundo lugar, se llevó a cabo un estudio de las variables asociadas a la 
fatiga percibida en pacientes con enfermedades reumáticas y finalmente, se diseñó, 
implementó y evaluó una rutina de activación física consistente en ejercicio de alta 
intensidad para la disminución inmediata de la fatiga percibida en dos estudios de caso. 
Estos resultados se compararon con los extraídos de la revisión sistemática. 
Resultados: En la revisión sistemática se encontraron escasos estudios que investigaran 
los efectos a largo plazo del entrenamiento de elevada intensidad sobre la fatiga en 
enfermos reumáticos, sugiriendo alguno de ellos la disminución en la percepción de dicho 
síntoma hasta en un 38%; ninguno de ellos han estudiado sus efectos a corto plazo.  En el 
segundo estudio, se reflejó asociación entre las variables de fatiga en los diferentes 
momentos del día, dolor, estado de ánimo, calidad de sueño y ansiedad. En el estudio 3, 
pese a mostrarse adherencia a la rutina autónoma de ejercicios en ambos estudios de 
caso, los valores en la escala de Borg reflejaron una baja intensidad de la rutina (inferior a 
9), aunque la fatiga pareció disminuir al aplicar la rutina en comparación a cuando no la 
realizaban.  
Conclusiones: El efecto fisiológico agudo del entrenamiento de alta intensidad puede 
suponer una disminución de la fatiga a corto plazo, controlando otras variables relevantes 
en la gestión de la fatiga como el estado de ánimo o el nivel de activación. Se necesitarían 
herramientas más sensibles para la medición de la fatiga, así como de la intensidad del 
ejercicio.  




Background: Fatigue is the main symptom of rheumatic diseases. Studies have linked this 
symptom with pain, sleepy and depression status, among others. There is no specific 
exercise protocol that guarantees a drastic decrease in fatigue but there are previous 
researches in high intensity, 8 to 12 weeks. It is effective to reduce fatigue in rheumatic 
patients and other diseases related to fatigue. There are no studies in this type of exercise 
which investigate the short-term effects of fatigue in rheumatic patients yet. 
Method: This paper contains three empirical chapters. Firstly, a systematic review of high 
intensity exercise done with rheumatic patients was performed. Secondly, it was carried out 
a study of the variables associated with fatigue perceived in patients with rheumatic and 
finally diseases. It was designed, implemented and evaluated a physical activation routine 
consisting of high-intensity exercise for immediate decrease in fatigue perceived in two 
case studies. These results were compared with ones from the systematic review. 
Results: There were few studies in the systematic review investigating the long-term 
effects of high intensity training on fatigue in rheumatic patients, some of them suggesting 
the decrease in the symptom perception up to 38%; none of them has studied its short-term 
effects. In the second study, it was reflected a link between the fatigue variables depending 
on the day time, pain, mood, sleep quality and anxiety. In the third study, despite showing 
adherence to the autonomous exercise routine in both case studies, the values in the Borg 
scale reflect a low intensity routine (less than 9), although fatigue seemed to be decreasing 
when the routine is applied comparing to when it is not performing. 
Conclusions: Physiological acute effect of high intensity training can lead to a decrease in 
fatigue in the short term, controlling other relevant variables in the management of the 
fatigue as the mood or activation level. They would be needed more sensitive tools 
measure fatigue and exercise intensity. 








a.: Existen varias modas.  
ANS.= Ansiedad 
AR: Artritis Reumatoide  
ARPER: Asociación de Rehabilitación Permanente de Enfermedades Reumáticas 
BASDAI: Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index 
BASFI: Bath Ankylosing Spondylitis Funtional Index 
BASMI: Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index 
C.: Control  
C.S.= Calidad del sueño 
CANS.= Cansancio  
CANS.M.= Cansancio mañanas 
 CANS.MD.= Cansancio medio día 
CANS.N.= Cansancio noche 
DA: Dopamina 
Desv.típ. = Desviación típica 
DOL.M.= Dolor mañanas; DOL.MD.= Dolor medio día 
DOL.N.= Dolor noche 
E.D.A.= Estado de ánimo 
FCM: Frecuencia Cardiaca Máxima 
Flex: flexibilidad. 
FM C: Fibromialgia grupo control 
FM T: Fibromialgia training 
H: Healthy 
HIF: High Intensity Fitness 
Int.: intensidad 
LIF: Low Intensity Fitness 
Máx: máxima 
Me: Mediana 
mmHg: milígramos de Mercurio 
NE: Norepinefrina 
P: Significación estadística 
Ppm: Pulsaciones Por Minuto 
 
RM: Repetición Máxima 
SCL-90R: Symptom Checklist-90-Revised 
SD: Desviación Estándar 
Sem.: Semana 
VAS: Visual Analogic Scale 
Vec.: Veces 
VO2: Consumo Máximo de Oxígeno 
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La fatiga es un síntoma característico en muchos segmentos de la población. 
En el caso de las enfermedades reumáticas, este síntoma es común en muchas de 
ellas, como: artritis reumatoide, espondilitis anquilosante, lupus, fibromialgia y 
síndrome de Sjögren, entre otros (1). La prevalencia de este síntoma conlleva un 
mayor nivel de implicación y conocimientos por parte de los profesionales de la salud. 
Han de establecer medidas de autogestión y manejo de este síntoma que las personas 
afectadas puedan aplicar, paliando las consecuencias que la fatiga produce: un 
importante impacto en la función física, función emocional, función social, 
productividad y en la percepción de salud (2)(3). Como se puede observar en el 
estudio de Repping et al. (3) se recoge una recopilación de relatos y opiniones que los 
participantes reflejaron sobre la influencia de la fatiga en su vida cotidiana. Según 
explica el autor, la mitad de los participantes se ven influidos por este síntoma en la 
vida cotidiana (relaciones, tiempo libre y aspectos emocionales). Un ejemplo es: “para 
ver a mi familia tengo que invitarlos a casa porque visitarlos a su casa es demasiado 
agotador (mujer de 71 años)”. Una cuarta parte de los encuestados reflejaron necesitar 
ayuda para realizar las labores de casa, concretamente, limpiar los cristales. Por 
tanto,  unos niveles elevados de fatiga dan lugar a  un descenso en la calidad de vida 
y en el nivel de autonomía de la persona (4). 
La fatiga se define como: “sentimiento de cansancio fuera de lo normal que 
está acompañado de altos niveles de malestar, que es desproporcionado con la 
actividad realizada por el paciente y que además no se alivia con el descanso o el 
sueño“ (4). De forma similar, Staud (1), propuso la siguiente definición: “síntoma 
subjetivo y desagradable que incorpora sensaciones corporales totales que van desde 
la fatiga al agotamiento creando un estado general implacable que interfiere en las 
habilidades individuales, afectando a la capacidad funcional del individuo “. Otros 
autores la describen como: “fenómeno auto reconocido de naturaleza subjetiva y 
experimentada como un sentimiento de cansancio o falta de energía en distintos 
grados, frecuencia y duración” (5). No obstante, no hay una definición consensuada 
sobre este constructo. En ocasiones, es difícil para los pacientes distinguir lo que es 
“fatiga relacionada con la enfermedad reumática” de “fatiga causada por un esfuerzo 
físico” (1).  
Existen diferentes tipologías de fatiga. La fatiga se puede dividir en fatiga 
central y fatiga periférica. La fatiga central es definida como “la dificultad de iniciar 
actividades voluntarias físicas y mentales que requieren auto motivación y estímulos 
internos” (6). La fatiga periférica, sin embargo, es causada por factores 
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neuromusculares (7). Diferentes patologías provocan fatiga significativa, como son: la 
esclerosis múltiple, accidente cardiovascular y diabetes. En pacientes con artritis 
reumatoide, este síntoma es un problema clave y principal, más difícil incluso de 
manejar que el dolor (8). Una de las razones sugiere que el uso de fármacos 
habituales utilizados por la población (AINE, analgésicos, entre otros) para disminuir el 
dolor, no sirven para paliar la fatiga. Es por ello que, debido a la importancia que 
presenta la fatiga en estas enfermedades y más concretamente, en el organismo de la 
población que la padece, a nivel internacional se concluyó consensuadamente la 
necesidad de evaluar la fatiga en todos los ensayos clínicos (9).  
Hay diferentes factores que facilitan la aparición del estado de fatiga como por 
ejemplo, las alteraciones del ritmo vigilia-sueño, el estrés psicológico y los factores 
climáticos. Dichos factores de fatiga interaccionan de forma combinada y alteran el 
sistema nervioso central, los sistemas energéticos, así como el neuroendocrino. Por lo 
tanto, los principales ejes hormonales sensibles a los factores de fatiga son el eje 
hipotálamo-hipófiso-suprarrenal y el sistema simpático-medulosuprarrenal. Se 
producen modificaciones considerables de algunos neuotransmisores centrales, como 
la serotonina y el sistema gabaérgico (principal inhibidor del sistema nervioso central). 
Esto es debido a las alteraciones metabólicas y hormonales producidas por la fatiga 
que desencadenan trastornos conductuales (10). En estudios realizados sobre la 
depresión, se refleja una evidencia variada y consistente que apunta al vínculo entre la 
desregulación de los sistemas de NE (norepinefrina) y de DA (dopamina) y la fatiga 
(11). Por tanto, un bajo nivel de NE y de actividad de DA, pueden dar como resultado 
la aparición de fatiga.  
La fatiga, en enfermedades reumáticas, puede estar asociada a diversas 
causas. En el estudio de Pollard et al.(12), se correlacionó el nivel de fatiga con el del 
dolor, la actividad de la enfermedad y la salud mental. Se observó una correlación 
positiva estadísticamente significativa entre fatiga y depresión (68.6 vs 47.6, p = 0.002) 
y entre fatiga y dolor (r = 0.68 (P<0.001). Se utilizó la escala visual analógica (VAS) 
para evaluar la fatiga y el dolor. 
En el estudio de Staud (1), en relación a la artritis reumatoide, la fatiga está 
fuertemente asociada al dolor y a estados emocionales como la depresión. Sin 
embargo, no hay relación con la duración de la enfermedad. Por otro lado, un 64% de 
los pacientes con artritis reumatoide sí atribuyen su fatiga a la actividad de la 
enfermedad y un 24% a los problemas de sueño (13). 
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Por otro lado, se ha de tener en cuenta que en el trascurso de este tipo de 
patologías se producen desajustes que provocan un aumento exagerado de los 
síntomas. Hablamos de brotes cuando hay una sintomatología elevada en un 
momento determinado pero su definición y herramienta de valoración todavía no están 
consensuadas (14). Se encuentran dos posibles definiciones. La primera: 
“Empeoramiento en la actividad de la enfermedad, de duración suficiente como para 
provocar un cambio en el tratamiento”. Describe clínicamente el empeoramiento 
significativo. (15). Otros estudios definen “brote” como “conjunto de síntomas de 
duración e intensidad suficientes que no pueden ser manejados por el paciente y que 
inicialmente requieren cambio e incremento de la terapia” (16). Esta definición engloba 
cualquier exacerbación de la enfermedad (transitoria o de larga duración). Las 
transitorias pueden tener un impacto significativo sobre el resultado de la enfermedad. 
En algunas ocasiones, las fluctuaciones transitorias en la actividad de la enfermedad 
pueden provocar daños estructurales. Están directamente relacionados con una 
evidencia radiográfica de la progresión de la enfermedad (17). 
Se cree que hay diferentes variables que están más relacionadas con la fatiga. 
El objetivo del estudio de Rongen-Van Dartel et al.(18) fue desarrollar un modelo 
multidimensional de los factores que explican la gravedad de la fatiga en la artritis 
reumatoide. Defienden que la mala calidad del sueño influye de manera directa sobre 
dicho síntoma y sobre el estado de ánimo y el dolor, de manera indirecta. Avala que 
los tratamientos más adecuados para tratar la fatiga en personas con artritis 
reumatoide serían las intervenciones psicológicas y el ejercicio físico. Por otro lado y 
en relación con el sueño, en un estudio realizado sobre el insomnio crónico, se 
observó que los mínimos niveles de actividad física recomendados a nivel 
internacional  (≥ 150 minutos de intensidad moderada-vigorosa a la semana, durante 6 
meses) mejoraban los síntomas tanto diurnos como nocturnos para esta enfermedad, 
independiente de los niveles de exposición a la luz del día (19). Es importante saber 
que siguiendo las recomendaciones se puede mejorar el sueño y con él la calidad del 
mismo, reflejando una disminución de la fatiga. 
Otra variable muy discutida en relación a la fatiga ha sido la presión arterial. 
Una disminución de dicho parámetro puede afectar a la fatiga notablemente 
incrementando sus valores. Los ejercicios isométricos han sido utilizados para 
aumentar la resistencia periférica total y aumentar la tensión arterial, pudiendo, 
hipotéticamente, disminuir indirectamente la sensación de fatiga asociada a la 
enfermedad. En un estudio para enfermos con síncope vasovagal (20), donde la 
tensión arterial disminuía de forma brusca, las indicaciones para elevar rápidamente 
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dicha tensión fueron: trabajar en isométrico, con piernas o no cruzadas, durante 40-60 
segundos. En otro estudio similar (21), se trabajó durante 2 minutos en ejercicio 
isométrico, disminuyendo los síntomas de un síncope inminente (nivel de evidencia 1). 
Krediet et al. (22) demostraron que tensar activamente las extremidades inferiores, con 
cruce de piernas, durante más de 30 segundos aumenta la tensión arterial, evitando o 
retrasando nuevamente un desmayo inminente (nivel de evidencia 2). Según estos 
hallazgos, se encuentra una relación con la fibromialgia, cuyos pacientes presentan 
alteraciones en el funcionamiento del sistema nervioso autónomo, produciendo una 
mayor hipotensión ortostática, pudiendo ser la causa de la presencia de fatiga (23).  
Evaluación de fatiga: 
 Existe un gran número de escalas para valorar la fatiga pero no hay consenso 
sobre cuál es la más apropiada para las diferentes enfermedades (24). La fatiga es un 
constructo multidimensional (física, cognitiva, emocional, funcional); no solo es un 
simple continuo desde la ausencia de fatiga a la fatiga severa (25). 
Respecto a las enfermedades reumáticas, tampoco hay una herramienta 
consensuada y específica utilizada. En la práctica clínica se utilizan escalas “mono-
ítem” dentro de cuestionarios específicos de este tipo de patologías. Por ejemplo, en el 
caso de la espondilitis anquilosante, hay herramientas disponibles en la literatura para 
cuantificar la actividad de la enfermedad, la funcionalidad, el grado del daño 
estructural, los resultados del paciente y la calidad de vida, incluyendo cuestionarios 
como el  BASFI para la evaluación funcional; el BASDAI como medida de la intensidad 
de la actividad de la enfermedad y  el BASMI como un índice metrológico de la 
limitación del movimiento del paciente (26). Además de escalas visuales y 
herramientas mono-ítem, existen formatos de auto-registro. Algunos de ellos son 
breves cuestionarios, cuantitativos y centrados en los síntomas (27). Por otro lado, 
existen otras herramientas que evalúan variables que se han mostrado relacionadas 
con la fatiga. Dos ejemplos a tener en cuenta son los cuestionarios dirigidos a la 
evaluación de la depresión, como el SCL-90R (28) y la escala corta de Beck (29). 
Tratamientos de la fatiga: 
En la actualidad se pueden dividir los tratamientos de la fatiga en 
farmacológicos y no farmacológicos. Estos últimos incluyen cualquier intervención en 
la que no se prescriba medicación, como es la actividad y el ejercicio físico y las 
intervenciones psicosociales. Las investigaciones consultadas sobre la eficacia de la 
actividad física y técnicas conductuales para la reducción de la fatiga se caracterizan 
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por haber sido aplicadas durante un período relativamente amplio (varias 
semanas/meses). No se enfocaban específicamente al afrontamiento activo de las 
crisis de fatiga o brotes (30).  
Respecto a las intervenciones de carácter farmacológico, para la fibromialgia 
se han utilizado una serie de medicamentos, entre los que se incluyen la serotonina y 
los inhibidores selectivos de la recaptación de norepinefrina, entre otros, para paliar 
uno de los síntomas clave de esta enfermedad como es la fatiga (31). Para el 
tratamiento general de esta enfermedad, también se utilizan glucocorticoides, 
antiinflamatorios no esteroideos, relajantes musculares, así como antidepresivos (32). 
En segundo lugar, las intervenciones no farmacológicas, pueden ser utilizadas 
para combatir el estado emocional de estas personas, así como para paliar diversos 
síntomas asociados a estas enfermedades. Las terapias psicológicas o protocolos 
donde esfuerzos de elevada intensidad (de fuerza y aeróbicos) y cortos en el tiempo 
sean los protagonistas, podrían ser adecuados para despertar la motivación y activar a 
nivel fisiológico aquello que desencadenará  en los pacientes una disminución de esta 
sensación de fatiga tan desagradable (33). Respecto a las terapias psicológicas, 
Barlow et al. (34) llevaron a cabo un estudio para comprobar si un programa 
multicomponente (ASMP) tenía repercusiones positivas sobre la percepción de control 
y conductas de salud, entre otros, en pacientes con enfermedades reumáticas. Dicho 
programa incluía las siguientes áreas: información acerca de la artritis, una visión 
general de los principios de autogestión, ejercicio (no se concretó la intensidad aunque 
sí el tipo: caminar, bicicleta y nadar), manejo de los síntomas cognitivos, tratamiento 
contra la depresión, nutrición y comunicación con la familia y profesionales de la salud. 
Se realizó un ensayo clínico aleatorizado, con grupo control (n=233) y grupo 
intervención (n=311). Este último tuvo 12 meses de seguimiento, midiéndose 
diferentes variables como el estado de salud (fatiga, depresión y ansiedad, entre 
otros). Al final del estudio, el grupo intervenido reflejó niveles más bajos de depresión, 
un estado de ánimo más positivo y  tendencias hacia la disminución de la fatiga y la 
ansiedad. 
Respecto a las terapias no farmacológicas de carácter físico, se han 
encontrado diferentes estudios que relacionan el nivel de actividad física con el estado 
de fatiga asociado a la enfermedad. No obstante, hay discrepancia en esta relación, 
según autores. Expertos han estudiado la relación de la cantidad de actividad física 
realizada y el nivel de la fatiga, siendo dicha relación negativa. Según el estudio de 
Rongen-Van Dartel et al. (35), “por cada unidad incrementada de actividad, la 
correlación de la disminución en la puntuación de fatiga fue de 0,08”. De esta manera, 
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se refleja que los pacientes con artritis reumatoide que tuvieron un alto nivel de 
actividad física en sus vidas reportaron menos fatiga que los que realizaron menos 
actividad física, sin estar relacionado con el sexo, la edad, la duración de la 
enfermedad, el dolor, la discapacidad, u otros factores relacionados con la fatiga. No 
queda claro en su estudio si aquellos que reportaron más fatiga realizaban menos 
actividad física y viceversa, aunque sí defienden la hipótesis de que puede darse la 
situación en que una mayor fatiga conduzca a menos actividad física y a su vez se 
incremente dicho síntoma. En este trabajo no se especifica la intensidad del ejercicio. 
También, en el estudio de Louatti et al.(36), se demostró que un alto nivel de actividad 
física diaria repercutía en una menor fatiga. Se controló  el dolor y otros factores de 
confusión para la artritis reumatoide. No obstante, en dicho estudio no se valoraban los 
estados críticos de los síntomas (brote). Este aspecto es repetido en muchos 
programas de intervención para las enfermedades reumáticas. Aportan un efecto muy 
beneficioso para el manejo de los síntomas y la mejora de las funciones físicas y 
mentales de las personas pero no tienen en cuenta los brotes o ciclos de 
sintomatología con intensidad elevada (dolor, anquilosamiento y fatiga, 
fundamentalmente) que estos pacientes presentan. 
Munsterman et al. (37), descubrieron en su estudio que la fatiga no está 
relacionada con la capacidad aeróbica ni con el nivel de actividad física, sino con el 
estado depresivo del individuo. Este mismo autor defiende que el estado de depresión 
es la única variable significativa que explica la mayor sensación de fatiga. Se refleja en 
su estudio un 33% más de fatiga en pacientes con artritis reumatoide en relación a los 
sujetos sanos. Además, avala que el consumo máximo de oxígeno de estos pacientes 
es bajo porque las actividades que realizan son excesivamente ligeras como para 
crear una mejora. Vieron que dichos sujetos mostraban un 60% más de riesgo de 
padecer enfermedades cardiovasculares. Este porcentaje podría verse disminuido 
practicando actividades de moderada-elevada intensidad en los programas de ejercicio 
(37). Así pues, se defiende que el ejercicio alta intensidad es totalmente seguro para la 
salud de este tipo de pacientes. No solo disminuye la fatiga, según la hipótesis 
planteada, sino que aumenta el consumo máximo de oxígeno y mejora su estado de 
salud. Siguiendo la línea de este trabajo, la artritis reumatoide no afecta a la 
disminución de la capacidad músculo-esquelética ni a la capacidad aeróbica. Es el 
estado depresivo el que afecta sobre ellos, induciendo una sensación de desgana y 
sobre esfuerzo el llevar a cabo cualquier tipo de actividad y/o ejercicio físico. Este 
hallazgo se relaciona con las consecuencias fisiológicas que atañen sobre las 
personas con depresión. 
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Autores como De Jong et al. (38) plantean un entrenamiento para enfermos de 
artritis reumatoide cuya intensidad denominan como elevada, basado en actividad 
aeróbica llegando al 70-90% FCM; 8-10 ejercicios de fuerza en circuito y un juego o 
deporte de impacto. No valoran la fatiga pero sí demuestran su viabilidad en este tipo 
de pacientes. Respecto a las evidencias en el cáncer en relación a la fatiga, se ha 
demostrado que 12 semanas de intervención aleatoria y controlada de alta intensidad 
(70-85% 1RM) es segura y eficaz en la reducción de la fatiga general y física para 
estos pacientes (33). Hwang et al. (39) mostraron en un ensayo controlado que 8 
semanas de entrenamiento interválico aeróbico individualizado de alta intensidad 
mejora el aparato cardiorrespiratorio (aumentó 1,6 ml/kg/min el VO2 pico) y la función 
muscular en ejercicio pico. Esto desencadena una disminución de la disnea y de la 
fatiga (p = 0,05) en pacientes con cáncer de pulmón de células no pequeñas. En este 
contexto, Martin et al. (40) también encontraron que el ejercicio de alta intensidad (75-
80% VO2 pico; 65-80% 1RM) es una pieza clave en el mantenimiento de la motivación 
para los sobrevivientes del cáncer. 
Para la medición de la intensidad, existen herramientas para evaluar el 
esfuerzo percibido durante la actividad. Un ejemplo es la escala de Borg, del 0 al 10. 
Se utilizó en un estudio con mujeres con fibromialgia (41), midiendo la fiabilidad de 
dicho instrumento para identificar su validez durante dos pruebas físicas. Los 
resultados fueron positivos, avalando que es fiable y válido utilizar esta herramienta 
para valorar el esfuerzo subjetivo y por tanto, la intensidad, en personas con 
fibromialgia. 
El estudio de las intervenciones no farmacológicas, es de suma importancia 
para el abordaje de la fatiga significativa en la población reumática cuando presentan 
sintomatología aguda, actuando desde el campo de la actividad física. Según la 
literatura, todavía no hay una intervención física determinada para este tipo de 
patologías. Por tanto, se trata de una temática emergente donde son necesarios 
todavía muchos estudios que vayan aclarando un posible camino que facilite la mejora 
de la calidad de vida y la autonomía en personas con patologías reumáticas. 
En la línea del estudio multicomponente de Barlow et al.(34), considerando la 
multicausalidad del fenómeno de la fatiga, en el trabajo que hemos realizado hemos 
tenido en cuenta en la evaluación diferentes tipos de variables –físicas y psicológicas-, 
aunque la intervención realmente se basa en un solo componente: “la actividad física 




OBJETIVOS E HIPÓTESIS 
 El objetivo principal del presente estudio es: comprender, evaluar e intervenir 
sobre la fatiga asociada a la enfermedad en personas con enfermedades reumáticas. 
De forma específica los objetivos son: 
1. Realizar una revisión sistemática en relación con el efecto del 
entrenamiento de elevada intensidad sobre la fatiga en personas con 
enfermedades reumáticas. 
2. Estudiar la relación entre la fatiga y otras variables relevantes del estado de 
enfermedad en un grupo de personas afectadas de patologías reumáticas. 
3. Diseñar y evaluar el efecto de rutinas individualizadas de actividad física 
intensa para el manejo de la fatiga con personas afectadas de patologías 
reumáticas. 
4. Realizar un seguimiento de casos con fatiga aguda y comprobar los efectos 
de la aplicación de rutinas de elevada intensidad. 
Como hipótesis se sugieren las siguientes: 
En relación con el estudio 1, de revisión sistemática, teniendo en cuenta los 
antecedentes científicos de esta introducción: 
- H1: En la revisión sistemática se encontraran escasos estudios sobre la 
relación del efecto del entrenamiento de elevada intensidad sobre la fatiga en 
personas con enfermedades reumáticas. 
  En relación con el estudio 2, “Relación entre la fatiga y otras variables 
relevantes del estado de salud en personas afectadas de patologías reumáticas”, 
considerando los antecedentes científicos de esta introducción sobre la relación de la 
fatiga y otras variables relevantes en el estado de salud de personas afectadas por 
enfermedades reumáticas: 
- H2: Se observará una relación positiva entre las variables fatiga y dolor. 
- H3: Se observará una relación positiva entre las variables fatiga y ansiedad.  
- H4: Se observará una relación negativa entre fatiga y calidad del sueño. 
En relación el estudio 3, “Estudios de caso. Diseño e implementación de rutinas 
de ejercicio físico intenso para el manejo de la fatiga”, teniendo en cuenta los 
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antecedentes científicos sobre los efectos de la aplicación de una rutina intensa de 
ejercicio físico en pacientes con enfermedades reumáticas:  
- H5: La aplicación de una rutina de actividad física intensa estará asociada a 
una disminución de la percepción de fatiga a corto plazo, creando adherencia 
en sus participantes. 
 
ESTUDIO 1: Revisión Sistemática sobre la relación entre la fatiga y ejercicio 
físico de alta intensidad en personas con enfermedades reumáticas 
El objetivo de este estudio fue revisar la literatura existente en relación al efecto 
del entrenamiento de elevada intensidad sobre la fatiga en personas con 
enfermedades reumáticas.  
MÉTODO 
Fuentes y estrategia de búsqueda: La calidad de la revisión en cuanto al 
efecto del entrenamiento de elevada intensidad sobre la fatiga en personas reumáticas 
se concretó siguiendo el criterio de calidad PRISMA (49). Se realizó una búsqueda en 
la base de datos electrónica PUBMED, hasta el día 30 de Mayo de 2016, utilizando las 
siguiente estrategia: (fatigue) AND (high intensity OR vigorous exercise) AND 
(rheumatic diseases). No se utilizó ningún tipo de filtro para aumentar el campo de 
información. La identificación, manipulación y control de las referencias bibliográficas y 
de los archivos fueron realizados con el gestor bibliográfico Mendeley Desktop. La 
calidad de los estudios clínicos aleatorizados fue evaluada mediante la escala de 
calidad PEDro (42). Los 4 estudios seleccionados presentaron una calidad “buena”, de 
6 a 8 puntos según esta escala. 
Selección de los estudios: Los criterios de inclusión fueron: 1) valorar como 
variable principal “fatiga”; 2) en intervenciones de elevada intensidad (para trabajo de 
fuerza entre el 70-80% 1RM y en aeróbico intensivo a partir del 70% FCM); 3) dirigidas 
a enfermos reumáticos. Los criterios de exclusión fueron: 1) Personas que tuvieran 
otro tipo de enfermedad (cardiovascular, pulmonar…); 2) y tratamientos no 
relacionados con el ejercicio físico o sólo farmacológicos. Se produjo una excepción ya 
que se introdujo un artículo en el que la variable fatiga no estaba definida (aunque sí 
se valoró el estado de depresión) pero cuyo contenido se consideró pertinente. Con 




Participantes: Tres de los estudios escogidos (43)(44)(32) incluían 
participantes diagnosticados de fibromialgia y uno (45) de artritis reumatoide (AR), 
según los criterios de clasificación del Colegio Americano de Reumatología (ACR) del 
año 1987 (46). Incluyendo todos los estudios [ver Tabla 1 en apartado de Anexos], un 
total de 225 personas participaron en estos 4 trabajos, de los cuales, tres (43)(32)(45) 
tienen una muestra entre 30-33 personas, y el cuarto (44) 129 individuos. La edad 
media de los participantes de los 4 estudios se situó en torno a la 4a y 5a década, 
aproximadamente. Respecto a los años padeciendo la enfermedad, la media se 
situaba de los 10,5 años (43) hasta los 14,6 años (45). En relación a los evaluadores, 
en dos estudios (43)(44) se refleja el cegamiento de la persona que evalúa, mientras 
que en los otros dos (45)(32) no se especifica la condición del evaluador. 
Tipo de estudios: Los estudios seleccionados fueron ensayos clínicos 
aleatorizados a excepción de uno, en el que la asignación de grupos no fue realizada 
al azar por condiciones de la intervención clínica (45). 
Instrumentos: Para la evaluación de la fatiga se utilizó la escala visual 
analógica de 0 a 10 cm para dos estudios (44)(32) y de 0 a 15 cm para el trabajo de 
Rall et al.(45). La valoración de la depresión se realizó mediante el cuestionario SCL-
90R (28) y mediante la versión corta de la escala de Beck (29). El dolor se evaluó 
mediante la escala analógica visual de 0 a 10 cm (43)(44)(32) y de 0 a 15 cm (45). 
RESULTADOS 
Se seleccionaron 4 artículos, que cumplían los criterios de inclusión 
propuestos. El resumen de las intervenciones que se llevaron a cabo se puede 
observar en la Tabla 2, [ver apartado de Anexos]. 
En el estudio de Van Santen et al. (43) se llevó a cabo un entrenamiento 
aeróbico de alta intensidad (siguiendo las recomendaciones del ACSM), cuya duración 
fue de 20 semanas. En este estudio se valoró el estado de depresión tanto para el 
grupo de baja como de elevada intensidad. No hubo cambios estadísticamente 
significativos en dicha variable. 
Rall et al. (45) diseñaron un protocolo de acuerdo a las recomendaciones del 
ACSM de fuerza progresiva dinámica cuyo objetivo final en 12 semanas fue mantener 
la intensidad al 80% de 1 RM. En este estudio hubo resultados estadísticamente 
significativos en la fatiga donde esta variable disminuyó en un 38% (p=0,05). Además 
disminuyó el dolor en un 21% (p < 0,05) y aumentó la fuerza máxima en un 54-75%. 
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Hakkinen et al. (32) establecieron un entrenamiento de fuerza, cuyo objetivo 
final en cuanto a la intensidad se estableció en torno al 70-80% de 1 RM. La duración 
de la intervención fue de 14 a 21 semanas. Los resultados estadísticamente 
significativos muestran que mediante este entrenamiento la fatiga se vio reducida en 
1,9 centímetros en su escala visual analógica. El dolor disminuyó en 2,4 centímetros 
aunque no fue un resultado estadísticamente significativo. Además, se encontró 
correlación positiva entre la depresión y la fatiga, ambas reducidas (r = ,66; p = 0,036). 
En otro de los estudios de Van Santen et al. (44) la intervención consistió en un 
entrenamiento aeróbico intensivo, combinado con flexibilidad y 10’ de fuerza 
isométrica, durante 24 semanas. Pese a que se les animó, los resultados reflejan que 
no se llegó a establecer una intensidad elevada.  
El entrenamiento de fuerza de alta intensidad parece que puede tener un efecto 
positivo sobre la reducción de la fatiga. Además ambas variables, se asocian en 
algunos estudios con la depresión.  Todas las evaluaciones se realizaron al concluir el 
programa de intervención, por lo que no aparecen resultados de la evolución de estas 
variables a lo largo del tiempo ni del efecto agudo que el entrenamiento de alta 
intensidad pueda producir sobre ellas.  
DISCUSIÓN 
El objetivo de este estudio fue encontrar en la literatura aquellos trabajos que 
comprobaran los efectos de un entrenamiento de alta intensidad sobre la variable de 
fatiga en enfermos reumáticos. Según los resultados obtenidos en el estudio de Rall et 
al. (45), parece ser que el entrenamiento de fuerza al 80% de 1RM (alta intensidad) en 
personas con artritis reumatoide no exacerba la actividad de la enfermedad sino que 
disminuye la fatiga hasta en un 38%, así como sugiere disminuir el dolor en un 21% y 
aumentar la fuerza máxima en un 54-75%, para la mayor parte de los músculos 
ejercitados. Por otro lado, Hakkinen et al.(32) defienden que el entrenamiento de 
fuerza, realizado de manera progresiva, llegando al 80% de 1RM, parece disminuir la 
fatiga en 1,9 cm de la escala visual analógica así como el dolor y el estado de 
depresión en pacientes con fibromialgia. Además, refleja una fuerte correlación con la 
depresión, ya que a medida que disminuye una, la otra también lo hace. Según se 
muestra, con establecer un objetivo máximo del 80% de 1RM es suficiente para 
comprobar los efectos beneficiosos sobre la fatiga y otras variables, además de 




Por otro lado, Van Santen et al. (44) comprobó que el entrenamiento de baja 
intensidad no produce mejora en variables como la fatiga, añadiendo en otro de sus 
estudios (43) que la alta intensidad reporta casi los mismos beneficios que la baja 
intensidad, para variables como el bienestar y el dolor. También se observa una gran 
adherencia al entrenamiento de elevada intensidad, ya que la mayoría de los sujetos 
concluyeron la intervención de alta intensidad en los diferentes estudios (32)(45). Sí se 
refleja un abandono en el estudio de Van Santen et al. (43) para el grupo de elevada 
intensidad, frente a dos abandonos en el grupo de baja intensidad. En otros estudios, 
Martin et al.(40) también avalan que la elevada intensidad muestra una gran 
adherencia debido a la motivación que produce. No obstante, no siempre es fácil 
conseguir que las personas alcancen este nivel de intensidad, como refleja el estudio 
de Van Santen et al.(44). No solo estudios en pacientes reumáticos han demostrado la 
posible eficacia de la alta intensidad sobre la fatiga, sino que también en 
sobrevivientes al cáncer se ha comprobado su efecto (39).  
Aunque hay estudios que avalan que el entrenamiento de fuerza de alta 
intensidad disminuye la sensación de fatiga en enfermos reumáticos, dichos trabajos 
no han comprobado su efecto inmediato sobre esta variable nada más finalizar el 
entrenamiento. Por otro lado, sería interesante recopilar más estudios que desarrollen 
el entrenamiento aeróbico intensivo, así como de fuerza, en personas con 
enfermedades reumáticas. 
 
ESTUDIO 2: Relación entre la fatiga y otras variables relevantes del estado de 
salud en personas afectadas de patologías reumáticas 
El objetivo de este estudio fue describir las variables cansancio, dolor, calidad 
de sueño, estado de ánimo y ansiedad en personas con enfermedades reumáticas, así 
como las correlaciones existentes entre ellas. 
MÉTODO 
Participantes: Para este estudio, de carácter descriptivo, se seleccionaron  6 
personas del grupo de rehabilitación ARPER [para más información de esta asociación 
ver Anexos]. Cada persona que está inscrita en la asociación, previamente firmó un 
consentimiento informado [ver Anexos]. Los criterios de inclusión de los participantes 
en el estudio fueron: 1) Formar parte del grupo de rehabilitación durante al menos 6 
meses; 2) mostrar adherencia en cuanto a la cumplimentación del proceso de 
evaluación sugerido desde la asociación; 3) a juicio de los profesionales del equipo 
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multidisciplinar, que la información aportada en los registros diarios utilizados para el 
seguimiento del estado de salud sea válida para el estudio (cumplimentación 
sistemática y completa durante el período de seguimiento y discriminación intra-sujeto 
en cada una de las variables observadas). La muestra refleja una media de edad de 
60,77 años (±10,40), en donde el mínimo y el máximo son 45 y 77, respectivamente.  


















1 (17%) Artritis reumatoide 




2  (33%) 
Artritis reumatoide y 
espondilitis anquilosante 
1 (17%) 
Artritis psoriásica y 
espondilitis anquilosante 
Instrumentos y variables: Para la evaluación de los distintos componentes del 
estudio, se llevó a cabo una entrevista inicial (anamnesis) para conocer la situación en 
la que se encontraba la persona. También se utilizó el auto-registro de seguimiento 
diario del estado de salud del programa ARPER [ver apartado de Anexos], que 
contiene 10 variables medidas a través de una escala subjetiva tipo Likert, 
comprendida entre el valor 0, cuyo significado es “nada” y 10, cuyo significado es 
“extremo”. De estas 10 variables, se utilizaron 5. La fatiga se valoran según el 
momento del día, estableciéndose una evaluación por la mañana (del despertar hasta 
la hora de comer), otra por la tarde (desde comer hasta la hora de cenar) y por la 
noche (antes de dormir). Las variables principales a analizar fueron: fatiga general, 
fatiga mañana, fatiga mediodía y fatiga noche. Las variables secundarias fueron: dolor 
mañana, dolor mediodía, dolor noche, estado de ánimo, calidad de sueño y ansiedad. 
Procedimiento: Semanalmente en la sesión de rehabilitación, los participantes 
de este estudio entregaron el auto-registro a un profesional de la asociación. 
Simultáneamente, ambos verificaron y comprobaron cada día la información reflejada 
en dicho auto-registro. Además, se realizó una entrevista semi-estructurada con esa 
persona para extraer otro tipo de información no plasmada en el seguimiento. 
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Posteriormente, se procedió a la tabulación de los datos de cada persona y cada 
semana en una hoja de cálculo. Finalmente, se realizó la estadística pertinente. 
Análisis de datos: En primer lugar, se realizó un análisis estadístico de tipo 
descriptivo: índices de tendencia central (mediana) y dispersión (rango intercuartílico, 
percentiles 25 y 75), máximos y mínimos de las escalas subjetivas de valoración de la 
fatiga. En segundo lugar, se llevó a cabo un análisis de relación entre variables para 
comprobar la correlación entre la variable “fatiga” y el resto, en el cual se utilizó la 
correlación bivariada de Spearman para muestras no paramétricas.  
RESULTADOS 
Según las variables, reflejadas en la Tabla 4 [ver apartado de Anexos], se 
observa que en la variable fatiga general la mediana se sitúa en 6 (RI = 2). En la 
variables fatiga mañana la mediana es de 3 (RI=3), mientras que la de fatiga mediodía 
aumenta, situándose en 4 (RI =2). La mediana de fatiga noche se sitúa en 5 (RI = 2). 
Respecto a la variable dolor mañana, su mediana se sitúa en 5 (RI = 2), al igual que el 
del dolor mediodía (Me = 5; RI = 3). El dolor noche presenta una mediana de 3 (RI = 
5). En relación a la calidad de sueño, su mediana se sitúa en 6 (RI = 2) y finalmente, la 
mediana de la ansiedad en 1 (RI = 5). Por tanto se observa que mientras que la fatiga 
va aumentando a lo largo del día, con el dolor ocurre lo contrario. 
En el estudio de correlación entre la fatiga, el dolor, el estado de ánimo y la 
calidad del sueño, se observa para la variable fatiga general, una correlación positiva 
estadísticamente significativa con el dolor mañana (r = ,231; p≤0,001), dolor mediodía 
(r =,337; p≤0,001) y dolor noche (r =,308; p≤0,001). La fatiga por la mañana presenta 
correlación estadísticamente significativa con la fatiga del mediodía (r =,567; p≤0,001), 
y de la noche (r =,295; p≤0,001). Además, se observa una correlación negativa 
estadísticamente significativa entre la fatiga mañana y el estado de ánimo (r =-,333; 
p<0,05). La fatiga al mediodía presenta igualmente correlación positiva 
estadísticamente significativa con la fatiga noche (r =,731; p≤0,001), así como con el 
dolor por la mañana (r =,428; p≤0,001). La fatiga noche se correlaciona positivamente 
con el dolor noche (r =,325; p≤0,001). A su vez, el dolor noche tiene correlación 
negativa estadísticamente significativa con la calidad del sueño (r =-,352; p≤0,001). 
Por tanto, se observa que todas las variables presentan una estrecha intercorrelación. 
DISCUSIÓN 
En el grupo de personas que han participado en este estudio, la percepción de 
fatiga valorada en diferentes momentos del día varía, en donde, según los resultados, 
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se observa mayor fatiga por la noche, con una puntuación media en la escala Likert 
(Me = 5; RI = 2). Por tanto, a lo largo del día se puede establecer un cambio en esta 
variable, la cual aumenta. Esto podría ser ocasionado porque por la noche el cuerpo 
acumula el cansancio de todo el día. No obstante, se ha de atender a los estados de 
brote, en los que aparecen otros patrones de fatiga con unas puntuaciones muy 
elevadas ya desde el primer momento del día. Sin embargo, la variable del dolor se 
comporta de manera inversa. Se establece por la mañana un valor medio en la escala 
de Likert (Me = 5; RI = 2) y se refleja por la noche una percepción más baja de esta 
variable (Me = 3; RI = 5). Estos resultados nos clarifican mejor la relación entre fatiga y 
dolor: aunque globalmente presentan una asociación positiva estadísticamente 
significativa (en nuestro estudio y en los antecedentes científicos consultados), en un 
periodo temporal reducido, como es el comprendido entre despertarse y acostarse, la 
relación podría ser inversa. De esta manera, se refleja la multicausalidad del fenómeno 
de la fatiga. De acuerdo con Pollard et al. (12), existe una correlación positiva entre 
fatiga y dolor, aunque no se concretó el momento del día. Misma postura avala Staud 
(1) en pacientes con artritis reumatoide, donde encontró una fuerte asociación entre 
ambas variables. Un 24% de los pacientes participantes en su estudio relacionó esta 
fatiga a la falta de sueño. Rongen-Van Dartel et al.(18), comparten la idea de la 
repercusión de calidad del sueño sobre la fatiga, así como su efecto indirecto sobre el 
dolor y el estado de ánimo.  
Por la mañana, las articulaciones presentan dolor y anquilosamiento debido al 
largo periodo nocturno de inactividad.  Este anquilosamiento se traduce en síntomas 
como la rigidez. Por la noche, las articulaciones no están tan anquilosadas ya que han 
tenido actividad durante el día. Hay una menor inflamación en ellas y por tanto, menor 
dolor. No obstante, es probable que la fatiga por la noche se acompañe de dolor y si 
esto ocurre, que la persona no tenga una calidad de sueño adecuada. Además, si la 
persona presenta fatiga nocturna es posible que lleve todo el día padeciendo este 
síntoma, debido a que existe una gran correlación entre la fatiga de por la mañana y la 
del mediodía (r =,567; p≤0,001), así como la del mediodía y la de por la noche (r 
=,731; p≤0,001).  
Con los resultados obtenidos, parece que una intervención para el control de la 
fatiga y del dolor, implementada durante la mañana puede ayudar a mejorar la 
sintomatología de estas enfermedades a lo largo del día.  Por lo tanto, dentro de un 
programa de rehabilitación sería importante diseñar un plan de entrenamiento continuo 




Estos resultados señalan que podría ser importante intervenir mediante 
ejercicio físico por la mañana para paliar la sensación de fatiga que pudiera aparecer 
por la tarde y sobre todo por la noche. Esto podría mejor la sintomatología del dolor y 
la calidad del sueño. No obstante, sería interesante comprobar la relación entre la 
fatiga por la noche y la fatiga por la mañana del día siguiente, así como su relación con 
el dolor y la calidad del sueño. De esta manera, podría valorarse la posibilidad de 
establecer una rutina de ejercicio suave antes de dormir que afectara sobre ambas 
variables en la mañana siguiente. Finalmente, sería también de interés obtener más 
estudios que valoraran la sintomatología del dolor y la fatiga en diferentes momentos 
del día en pacientes con enfermedades reumáticas. 
 
ESTUDIO 3: Estudios de caso. Diseño e implementación de rutinas de ejercicio 
físico intenso para el manejo de la fatiga.  
El entrenamiento de elevada intensidad (70-90%FCM; 75-80% 1RM) no está 
contraindicado en personas con enfermedades reumáticas. Es más, aporta beneficios 
cuando dicha intensidad se aplica de manera controlada y progresiva, como defienden 
De Jong et al. (38) en su estudio al trabajar con este método en personas con artritis 
reumatoide. En este caso, no se valoró su efecto sobre la fatiga pero sí existen  
trabajos, como se ha presentado en la revisión sistemática, en los que dicho síntoma 
disminuye a largo plazo. Sin embargo, no se han encontrado trabajos donde la 
elevada intensidad se aplique para comprobar efectos inmediatos o a corto plazo en la 
disminución de la fatiga, así como sus efectos en los periodos de brote. Es interesante 
estudiar este campo ya que podría haber diferentes maneras de entrenar la elevada 
intensidad para la reducción de este síntoma a corto plazo. En el presente trabajo, nos 
centramos en el entrenamiento de fuerza isométrica ya que activa el sistema nervioso 
autónomo, activando a su vez el sistema nervioso simpático que es el encargado de 
aumentar el nivel de catecolaminas en sangre. Krediet et al.(20) utilizaron un protocolo 
de ejercicio isométrico (piernas o no cruzadas, durante 40-60 segundos) para 
aumentar la tensión arterial y evitar el desmayo inminente. Según estudios similares 
(22) en personas con hipotensión ortostática, se utilizaron ejercicios isométricos para 
aumentar la resistencia periférica total, disminuyendo indirectamente la sensación de 
fatiga, ya que ésta es uno de los síntomas característicos de dicha enfermedad (47).  
En estudios sobre la depresión (11), la fatiga aparece relacionada con la 
disminución de dopamina (DA) y norepinefrina (NE), por lo que si estas catecolaminas 
aumentan con el ejercicio isométrico, se avala que la fatiga podría disminuir. Por tanto, 
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los ejercicios isométricos activan el sistema simpático, produciendo una 
vasoconstricción de los vasos, elevando la tensión arterial sistólica y disminuyendo 
esta sensación de apatía.  
Aunque no se ha encontrado un estudio que aplique este entrenamiento sobre 
la fatiga en enfermos reumáticos, sí existen antecedentes, deportistas componentes 
de ARPER, que han aplicado una rutina de elevada intensidad en su vida diaria y han 
experimentado una disminución de la fatiga asociada a la enfermedad reumática a 
corto plazo. También han utilizado esta rutina cuando se encontraban en un brote de 
fatiga. En muchas ocasiones, cuando se padece un brote no se sabe cómo actuar, 
sino que se espera a superarlo de la mejor manera posible sin, incluso, cómo 
prevenirlo. El entrenamiento isométrico de elevada intensidad parece producir unos 
efectos a nivel fisiológico a corto plazo que pueden desencadenar la disminución de 
este síntoma que, en ciertos momentos y con estos, se exacerba de una manera 
exagerada e imprevista. Como se ha reflejado en el presente documento, la alta 
intensidad aumenta la tensión arterial, ya que cuanto mayor es la intensidad del 
ejercicio, más catecolaminas se liberan por la activación del sistema nervioso 
simpático, disminuyendo el síntoma de la fatiga en personas con enfermedades 
reumáticas. 
Siguiendo línea de investigación, el objetivo de este estudio fue comprobar una 
rutina individualizada de elevada intensidad en dos personas reumáticas que 
reportaban fatiga significativa. 
Participantes:  
La participante 1, es una mujer de 70 años, casada y con dos hijos. Se ha 
ocupado toda la vida de llevar las labores de la casa y del campo, ya que viven a las 
afueras de la ciudad. Acudió al médico por dolores y le diagnosticaron artritis 
reumatoide hace 5 años. Además de esta enfermedad reumática, presenta 
hipotiroidismo y dicho diagnóstico consta desde hace dos meses hasta la fecha de la 
intervención. También tiene hipertensión, aunque está medicada y no tiene indicios de 
trastorno depresivo. Informa fatiga significativa en las primeras horas de la mañana, la 
cual va disminuyendo a lo largo del día. Además, se observan otros síntomas 
asociados, como es el dolor y el anquilosamiento. Es una persona que no ha realizado 
ejercicio físico en ninguna etapa de su vida hasta que se incorporó a esta asociación, 
aunque sí ha sido ama de casa y conoce la exigencia de las tareas del hogar. Es una 
persona que muestra adherencia al ejercicio, ya que suele asistir todas las semanas a 
la sesión de rehabilitación. Es una mujer comunicativa, agradable y comprometida. 
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Accedió a seguir la rutina de ejercicios propuesta durante la intervención del estudio y 
lo combinó con salir a caminar todos los días. Por otro lado, al disponer de 
tensiómetro, recogió los datos de su tensión arterial y pulso durante varios días antes y 
después de dicha rutina. 
La participante 2 es una mujer de 65 años, casada y con 3 hijos. Se ha 
dedicado toda su vida a ser ama de casa, por lo que conoce el esfuerzo que conllevan 
las tareas del hogar. Presenta artritis reumatoide, diagnosticada hace 2 años. Tiene 
asma de componente alergénico desde hace 8 años y sufre fatiga asociada a dicha 
patología. Tiene hipertensión aunque está medicada y no tiene indicios de trastorno 
depresivo. Suele incrementar en los cambios de estación y sobre todo, en primavera. 
Su fatiga aumenta, en particular, hacia el mediodía, aunque en alguna ocasión 
también por la mañana. Es una mujer que nunca ha realizado ejercicio físico y según 
datos de los nutricionistas de ARPER, padece sobrepeso. No obstante, es una 
persona comunicativa, agradable y que muestra adherencia al ejercicio, ya que suele 
asistir todas las semanas a la sesión de rehabilitación. Además, se comprometió a 
seguir la rutina de ejercicios propuesta durante la intervención del estudio.  
Tabla 5. Objetivos de la intervención para ambas participantes. 
OBJETIVOS TÉCNICAS UTILIZADAS 
Evaluar las 
capacidades físicas 
y motrices del 
deportista 
Evaluación fisioterapeútica y descripción de limitaciones físicas. 
Propuesta de ejercicios que podrían componer la rutina durante las 
sesiones. Elección de ejercicios en los que el deportista ya domina la 
técnica para diseñar la rutina. 
Diseñar una rutina 
de activación  
Organizar los ejercicios para generar el efecto agudo deseado, 
respetando los principios básicos de seguridad (activación fisiológica, 
control motor, movilidad articular…). 
Enseñar la rutina Explicar el efecto fisiológico agudo de la rutina y su influencia sobre la 
fatiga percibida en pequeños talleres. 
Realizar la rutina por un modelo siendo observada por el deportista. 
Realizar la rutina por el deportista con supervisión y correcciones del 
entrenador. 
Introducir ajustes sobre la rutina inicial si procede. 
Realizar la rutina por el deportista de forma autónoma. 
Realizar la rutina 
con elevada 
intensidad 
Realizar la rutina hasta alcanzar un 9 en la escala de esfuerzo de Borg. 
Introducir referencias  concretas para ayudar al deportista a alcanzar la 
intensidad (repeticiones, tiempo, visualizaciones…). 
Orientar al deportista 
en la asignación del 
Reconducción de las sensaciones mediante feedback interrogativo: 
“¿Crees que el grado de fatiga que ahora indicas te impediría realizar 
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valor de la fatiga y 
esfuerzo percibido 
en una escala tipo 
Likert (0 al 10) 
después de la rutina. 
alguna tarea de la vida diaria?”. 
“Escala visual analógica” para ayudar a establecer un valor de la fatiga 
percibida en una escala comprendida entre el valor 0 y 10. 
Aplicar la rutina de 
manera autónoma 
Realizar la rutina a lo largo de la semana durante su actividad cotidiana. 
Comprobar la intensidad y la frecuencia de realización de la rutina. 
Resolver dudas si procede vía telefónica. 
Realizar la rutina de forma presencial tras una semana de autonomía 
para comprobar la correcta ejecución técnica. 
Introducir correcciones y ajustes a la rutina si procede. 
Mejorar la 
adherencia para su 
práctica 
Seguimiento telefónico. 
Apoyo técnico durante los días de mayor fatiga percibida. 
Resolución de dudas técnicas si las hubiera. 
Diseño de estrategias de afrontamiento para eliminar las barreras 
cotidianas para la realización de la rutina. 
MÉTODO 
La metodología utilizada en este estudio fue el estudio de caso. Este tipo de 
diseño permite individualizar cada patología en concreto, diferenciando la intervención 
según las características propias de cada sujeto o caso en cuestión. Permiten variar 
parte del protocolo, por ejemplo, los ejercicios. Destacar que los diseños de caso único 
puede ser uno de "los más eficaces y de gran alcance" (48). 
Instrumentos y variables: Se utilizó el auto-registro de ARPER [ver apartado 
de Anexos] para determinar la línea base; un tensiómetro, a través del cual, el 
participante 1 se tomó las pulsaciones (ppm) y la tensión arterial (mmHg) antes y 
después de la rutina; la escala analógica visual de la fatiga (0-10 cm) y un registro de 
incidencias ad hoc. Para rellenar dicho registro, se preguntaba al participante cómo 
estaba, lo que había hecho durante el día y en caso de que hubiera realizado su rutina 
individualizada de elevada intensidad, se le pedía la puntuación subjetiva de fatiga 
antes del ejercicio y al final, así como la intensidad a la que había realizado la rutina. 
En ambos casos, para unificar los valores de la línea base de fatiga, se tuvieron en 
cuenta los valores de “fatiga general” y “fatiga mañanas” porque es el momento del día 
en que realizaban los ejercicios.  
Procedimiento: Para el primer caso, se estableció una línea base de 6,5 
meses, previos al momento en el que se comenzó a intervenir. Aunque el número total 
de días recogidos fueron 64, al menos se obtuvo información de dos o más días por 
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mes, por lo que hay un seguimiento continuo del estado del sujeto. Para el segundo 
caso, la línea base fue de 2 meses, aunque el número total de días recogidos fueron 
30. Para ambos participantes, se llevó a cabo un seguimiento de 3 semanas, en el que 
la intención era aplicar la rutina individualizada de ejercicio físico intenso (previamente 
aprendida) en presencia de fatiga significativa, para ambos casos. Diariamente, el 
investigador se ponía en contacto con la persona mediante vía telefónica o WhatsApp.  
En la tabla 7 [ver apartado de Anexos] se observan las rutinas de los ejercicios 
propuestas para ambos estudios de caso, los cuales tienen un ejercicio de brazo y otro 
de pierna. En cuanto a la participante 1, se le propusieron flexiones de brazo, ya que 
demostró una buena ejecución del ejercicio y un buen control a nivel abdominal, por lo 
que no había peligro de poderse lastimar la zona lumbar. Por otro lado, la media 
sentadilla se realizó en la pared, con los brazos pegados a ella para aumentar el 
trabajo isométrico e incluir más grupos musculares. Además, no reportó dolor en las 
rodillas. En cuanto a la participante 2, se le propuso otro ejercicio para los brazos, más 
sencillo que las flexiones ya que no tenía control abdominal y hundía el pecho hacia la 
pared, trabajando incorrectamente. Se le indicó permanecer sentada si el cruce de 
piernas le resultaba incómodo realizarlo de pie pero finalmente, apoyada en la pared sí 
pudo ejecutarlo bien. La media sentadilla pudo incluirla ya que tampoco tenía patología 
en rodillas y mantuvo adecuadamente el contacto de la espalda en la pared, 
trabajando el músculo del transverso para una mayor contracción isométrica.  
Análisis de datos: En el estudio descriptivo de las variables se reflejaron la 
mediana, el rango intercuartílico, el valor máximo, el valor mínimo y los percentiles 25 
y 75. Se eligieron estadísticos no paramétricos por su escaso número de 
observaciones. Un gráfico de líneas y barras plasmaron la línea base e intervención, 
en cada uno de los casos. Se generó un tercer gráfico para observar el 
comportamiento de la tensión arterial (sistólica y diastólica) y pulso cardíaco, antes y 
después de la rutina en el caso 1. 
RESULTADOS 
En relación a la participante 1, observando el gráfico 1 [ver apartado de 
Anexos], se distingue una línea base de 64 días, en donde la línea de fatiga varía 
entre los valores 8 (día 22) y 4 (día 33). No se refleja un patrón de fatiga definido pero 
se observa un pico en el día 22, con un valor de 8 en la escala tipo Likert y repetidos 
valores de 5, más continuos. Es en ese momento, en el que la persona nos comunica 
que lleva unos días con sensación de fatiga y desgana, por lo que decidimos en ese 
momento iniciar la fase de intervención. A lo largo de las 3 semanas, se observa un 
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pico de intensidad, correspondiente a un esfuerzo casi extremo (9 sobre 10), que 
corresponde con la disminución de la fatiga post de 1 unidad respecto a la fatiga pre. 
En general, la intensidad se mantiene entre los valores 5 y 6, mientras que la fatiga pre 
y post van a la par, reflejándose incluso un menor valor en esta última. Pese a que se 
le indicó mantener la intensidad alcanzada cuando reflejó el valor de 9 en la escala de 
Borg, la participante no fue capaz de mantenerla. Por otro lado, mediante las 
conversaciones telefónicas se pudo obtener información adicional en la que el sujeto 
reflejaba sus sensaciones respecto a su rutina de ejercicio: “Me he descansado 
después de hacer los ejercicios y ahora me encuentro muy bien”. Por tanto, en el 
momento de utilizarse la rutina de ejercicio, globalmente la fatiga presenta niveles más 
bajos. 
Respecto a los resultados del gráfico 2 [ver apartado de Anexos] de la tensión 
arterial sistólica y diastólica y pulso cardiaco antes y después de la rutina, se observa 
una linealidad en los datos de los 13 días en que se recogieron. La tensión arterial 
sistólica aumentó ligeramente en 11 de los 13 días, mientras que en solo dos, se 
mantuvo. Sin embargo, la tensión arterial diastólica disminuyó en 9 de los 13 días y 
solo en 4 aumentó. El pulso en los primeros días parece incrementar suavemente al 
realizar la rutina pero a partir del día 6, se mantuvo a la par e incluso disminuyó 
respecto al momento anterior a realizar la rutina. 
En relación a la participante 2, el gráfico 3 [ver apartado de Anexos], se 
observa que la línea base consta de un total de 30 días en donde se muestran 
diferentes niveles de fatiga. Al comienzo hay un pico de fatiga pero decae, 
estableciéndose en el valor 0 durante 20 días. Después aparece la fatiga significativa 
que se prolonga durante una semana, estableciéndose entre los valores 3 y 5, a partir 
de la cual comenzamos a intervenir. El periodo de seguimiento se propuso para 3 
semanas y este participante realizó la rutina 19 días, por lo que se muestra una 
elevada adherencia. Se observa una tendencia de disminución en los valores de fatiga 
pre y post del primer día al segundo. Después, estos valores se estabilizan en torno al 
1 y 2 para la fatiga pre y al valor 1 para la fatiga post, que abarca el resto de días 
hasta concluir las 3 semanas de entrenamiento. Sin embargo, la intensidad va 
variando, encontrándose tres valores máximos de 9 puntos y dos mínimos de 5 puntos 
en la escala de 0 al 10, entre los días 5 y 11 de la intervención. En la última semana, el 
esfuerzo va estabilizándose entre los valores 8 y 6. Por otro lado, mediante las 
conversaciones telefónicas se pudo obtener información adicional en la que el sujeto 
reflejaba sus sensaciones respecto a su rutina de ejercicio, sobre todo en el primer 
tercio de la intervención: 1) “acabo de ducharme después de hacer los ejercicios y me 
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encuentro como nueva”; 2) “estoy pletórica, seguiré haciéndolos porque me encuentro 
muy bien”. En la última semana, esta persona comenzó a notar la fatiga asociada al 
asma y, aunque seguía realizando la rutina todos los días que le era posible, se 
encontraba más limitada para hacer incluso sus labores diarias.  
Con estos dos casos, después de transcurrida una semana en la fase de 
“intervención”, en la siguiente sesión de rehabilitación procedimos a comprobar y 
medir la percepción de esfuerzo al realizar ejercicio físico intenso (en esta ocasión 
con bandas elásticas) comprobando que eran capaces de aumentar 
significativamente la intensidad del esfuerzo (valores de 9 correspondientes a esos 
picos de intensidad en ambos casos). Por consiguiente, estas personas consiguieron 
cierta mejoría al utilizar la rutina de actividad física intensa (aunque sin ejecutarla con 
intensidad verdaderamente alta), teniendo la duda del beneficio que hubieran podido 
obtener si de forma autónoma en sus casas hubieran realizado la rutina con la 
intensidad que alcanzaron bajo supervisión. Esta circunstancia es coherente con la 
de algún estudio en el que se reflejan problemas de este tipo al aplicar las 
intervenciones de ejercicio físico intenso. 
DISCUSIÓN 
Como se ha observado en los gráficos, la intensidad a la que entrenaron las 
deportistas no fue suficiente para considerarlo como “alta intensidad”, pese a que se 
les indicó las contracciones musculares precisas durante los ejercicios, la técnica 
correcta y los valores en la escala de Borg a los que preferiblemente debían llegar. 
Aunque sí llegaron a la elevada intensidad mediante el ejercicio dinámico con gomas, 
solo se utilizó como recurso didáctico. El ejercicio isométrico tiene la ventaja de que se 
puede realizar en cualquier momento y no se necesita un calentamiento muy 
exhaustivo previo (como podría ocurrir con los dinámicos) pero para llegar a la elevada 
intensidad es necesario que la contracción voluntaria sea cercana a la máxima. Esto 
puede ser complicado en personas que no están acostumbradas a este tipo de 
ejercicio. En el estudio de Van Santen et al. (44) la situación fue similar ya que los 
participantes no lograron entrenar a una intensidad elevada pese a que los 
investigadores les animaron a ello. Por tanto, podría ser que algunas personas no 
saben transferir sus sensaciones, en este caso, su estado de fatiga asociada a la 
enfermedad a una escala tipo Likert y establecer un valor acorde a ella. Por otro lado, 
el realizar un seguimiento en el que todos los días se les pregunta lo mismo puede 
influir en que su puntuación de fatiga e intensidad del ejercicio sea similar día a día. 
También podría estar relacionado con la cultura deportiva de estas participantes, ya 
que se ha destacado su nula práctica de ejercicio físico en las diferentes etapas de sus 
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vidas. Por tanto, no están acostumbradas a las sensaciones de elevar 
considerablemente el pulso cardiaco y la tensión arterial. Este aspecto podría 
asociarse con una sensación de miedo y rechazo durante un entrenamiento de estas 
características, teniendo en cuenta también que ambas están medicadas de 
hipertensión. Sin embargo, otros autores como Rall et al. (45) y Hakkinen et al. (32) sí 
consiguieron que sus participantes alcanzaran esta intensidad, obteniendo una 
disminución de la fatiga asociada a la enfermedad, avalando que el entrenamiento de 
fuerza de elevada intensidad es adecuado para estas personas. En estos casos, la 
edad media de los participantes fue menor en comparación a nuestros estudios de 
caso, por lo que a la hora de comprender las medidas de valoración de la fatiga puede 
ser un factor a tener en cuenta. 
En relación a la medición de la fatiga, en los artículos incluidos en la revisión se 
ha expuesto que la única forma de medirla fue mediante escalas analógicas visuales. 
Quizás, si se dispusieran de recursos económicos y materiales para medir otro tipo de 
variables relacionadas con la fatiga asociada a las enfermedades reumáticas, como la 
adrenalina o noradrenalina, entre otros, se podría tener un acercamiento más próximo 
del comportamiento de este síntoma. Por tanto, sería necesaria una herramienta más 
sensible y para ello, posteriores estudios. 
Respecto a la monitorización, la participante 1 presentó una línea base sin un 
patrón de fatiga definido pero se observan diferentes picos; es una persona que reflejó 
días en los que se encontraba mucho peor respecto a este síntoma. Como se observa, 
desde el momento en que la rutina se aplicó apareció un cambio en esta variable, de 
tendencia negativa. No obstante, no siempre los valores de la fatiga previa fueron 
superiores a la fatiga de después de los ejercicios, aunque pudo deberse a esa falta 
de intensidad. Sin embargo, el sujeto presentó adherencia al ejercicio, incluyendo la 
rutina de manera diaria, aunque no experimentara fatiga significativa. Debido a que es 
una persona que refleja fatiga en las primeras horas de la mañana, es preciso que el 
ejercicio se realice antes del mediodía. Además, como se observa en el estudio 2, el 
presentar fatiga por la mañana está relacionado con presentarla por la tarde y a su 
vez, por la noche. Así que para no llegar a ese estado de fatiga significativa a última 
hora de la tarde y afecte al sueño, es preferible introducir el ejercicio ya desde por la 
mañana, incrementando su autonomía. Respecto al comportamiento de las variables 
fisiológicas, posiblemente hubiera sido necesaria una progresión más notable de la 
intensidad de la rutina, ya que a simple vista se observa una adaptación de las 
variables, sobre todo del pulso cardiaco, que comienza siendo superior al acabar que 
al empezar la rutina, en los primeros días, pero luego se mantiene. No obstante, la 
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tensión arterial sistólica tendió a aumentar ligeramente, aunque la tensión arterial 
diastólica tendió a disminuir.  
En la participante 2 se observa un posible patrón de fatiga, caracterizado por un 
aumento de la fatiga al inicio de la línea base, seguido de un periodo de estabilización 
donde este síntoma fue inexistente. Respecto a la última semana en la que 
experimentó fatiga asociada al asma, realizando los mismos ejercicios a la misma 
intensidad, según su puntuación en la escala de Borg, puede que su sensación de 
esfuerzo fuera superior a cuando no la tenía, por lo que es un aspecto a tener en 
cuenta a la hora de reconducir su rutina individualizada. No obstante, su fatiga 
asociada a la enfermedad no varió en esa semana en relación a las anteriores, quizás 
por esa dificultad de transferir sus sensaciones a una escala tipo Likert. En definitiva, 
se observa una discrepancia entre lo que esta persona nos comunicaba verbalmente 
(que se sentía fatigada) con las puntuaciones subjetivas que ella asignaba en la escala 
de 0 a 10, la cuales eran bajas. Esto refleja que si hacemos caso a la evaluación 
clínica, cuando esta persona refiere fatiga de 4 o 5, posiblemente está haciendo 
referencia a una alta fatiga y esa puntuación alcanzaría valores superiores a 8 en la 
escala tipo Likert de 0 a 10.  
CONCLUSIONES 
- El entrenamiento de elevada intensidad no sólo es seguro sino que tiene un 
efecto positivo sobre la fatiga en el largo plazo en pacientes con enfermedades 
reumáticas y otras patologías que refieren este síntoma. 
- No se ha encontrado ningún estudio en la literatura que investigue dichos 
efectos en el corto plazo. 
- El efecto fisiológico agudo del entrenamiento de alta intensidad (p.ej. aumento 
de presión arterial o secreción de catecolaminas) puede suponer una 
disminución de la fatiga percibida a corto plazo, es decir, en los minutos 
siguientes a su realización, así como sus efectos inmediatos en los periodos de 
brote. 
- Este efecto fisiológico del entrenamiento de alta intensidad deberá ir 
acompañado del control de otras variables relevantes en el afrontamiento de la 
fatiga como el estado de ánimo o el nivel de activación. 
- Es necesario establecer una herramienta más sensible de medición de la 
fatiga, así como de percepción de la intensidad. 
- El ejercicio supervisado facilita el alcance de la elevada intensidad, ya que de 





Una de las limitaciones fue que la muestra fue pequeña y el tiempo escaso, por 
lo que se hace difícil extrapolar estos resultados a la población reumática general. Otra 
limitación fue la asignación de cargas absolutas a las distintas rutinas, sin tener en 
cuenta la condición física del sujeto, difiriendo, únicamente, en el tipo de ejercicio, por 
lo que no se consiguió el trabajo de elevada intensidad. Además, no se les hizo prueba 
de esfuerzo (pese al exhaustivo seguimiento médico), por lo que no se conocía su 
condición física. Por otro lado, en vez de ejecutarse la rutina cuando reportaban fatiga 
significativa, los dos participantes la incluyeron en su día a día, independientemente de 
su grado de fatiga. De esta forma, no se pudo comprobar si realmente la rutina 
asignada disminuía la fatiga en estas personas, ya que a parte del brote que 
experimentaron al inicio de la intervención, no se volvieron a presentar más. 
FORTALEZAS 
Como fortalezas, destacar la gran adherencia que tiene el ejercicio 
supervisado, ya que ninguna faltó a las sesiones semanales durante la intervención y 
en ambos casos, se observó el alcance de la elevada intensidad cuando el entrenador 
estuvo presente, mientras que de manera autónoma esta intensidad no fue posible 
lograrla. Por otro lado, el tema elegido para este trabajo es novedoso por lo que deja 
un gran abanico de opciones a la investigación. Finalmente, se ha contado con un 
equipo humano muy comprometido que ha hecho posible que este trabajo saliese 
adelante. 
 
PERSPECTIVAS DE FUTURO 
 
En primer lugar, si se dispusiera de un mayor espacio temporal podría darse la 
ocasión en la que las participantes padecieran un nuevo brote de fatiga, pudiendo 
comprobar si realmente la rutina individualizada de elevada intensidad es efectiva en 
estos casos de exacerbación de la enfermedad. En segundo lugar, respecto al 
segundo estudio, sería interesante comprobar la correlación entre la fatiga 
experimentada por la noche y la del día siguiente por la mañana. De esta forma, se 
podría enfocar una nueva línea de trabajo que tuviera una relación directa con la 
calidad del sueño de estos pacientes y su relación con el resto de variables como el 
dolor o el anquilosamiento. En tercer lugar, realizar a cada uno de los participantes 
una prueba de esfuerzo previo a la intervención sería adecuado para comprobar su 
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estado de salud y condición física, estableciendo un punto de partida e 
individualizando de una manera más precisa la intensidad de la rutina. Además, la 
medición subjetiva de la intensidad mediante la escala de esfuerzo percibido (escala 
de Borg) podría dirigirse hacia un aspecto en concreto (a nivel muscular, nivel 
cardiorrespiratorio…), ya que, según la naturaleza del ejercicio, el tipo de fatiga 
experimentada puede ser diferente. También podría introducirse una herramienta de 
medición de la fatiga más sensible que valorara un aspecto fisiológico, aunque para 
ello se necesitan más recursos económicos. En cuarto lugar, en las rutinas 
individualizadas podrían incluirse ejercicios dinámicos en vez de isométricos, ya que 
se refleja en diversos estudios su eficacia en la disminución de la fatiga. Además, se 
ha visto que es un buen recurso para alcanzar y experimentar más fácilmente una 
intensidad elevada.  
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Tabla 1. Autor, año, tamaño de la muestra, media de edad y duración media de la enfermedad de los participantes según cada uno de los estudios. 
Autor Año Tamaño de la muestra (n)  Media de edad Duración media de la enfermedad 
Van Santen et al. (1) 2002 33 42 10,5 
Rall et al. (2) 1996 30 51,67 14,6 
Van Santen et al. (3) 2002 129 44,46 11,73 
Häkkinen et al.(4) 2001 33 38,33 12 





Tabla 2. Artículos incluidos en la revisión sistemática.  
ARTÍCULO ENFERMEDAD VARIABLES INTERVENCIÓN RESULTADOS CONCLUSIONES 
Van Santen et al. 
(1)* 




HIF: N=18; 60’; 3 vec./sem.; 20 sem.; 
45’ cicloergómetro con objetivo: 
150bpm durante 20-30’ (70%FCM). 
LIF: N=15; 60’; 2 vec./sem.; 20 sem. 
Estiramientos, aeróbico intensivo 
combinado con flexibilidad y equilibrio 
(30’). 
El dolor aumentó de un 20% 
(p=0,02) en el grupo HIF. 
No cambios estadísticamente 
significativos en cuanto a la 
variable de depresión. 
El entrenamiento aeróbico de alta 
intensidad reporta modestas 
mejoras en el bienestar y en la 
condición física de los sujetos, en 
comparación con el grupo de 
baja intensidad. 









RA: n=8; H: n=8; C: n=14 
12 semanas de entrenamiento 
progresivo de fuerza dinámica, con 
sesiones separadas por 2-3 días.  
Sesiones de 45’; 3 series de 8 
repeticiones con 2’ de descanso entre 
series y 2-3’’ entre repeticiones. 
Intensidad final = 80% 1RM 
 
Los 3 grupos  tuvieron 
aumento de fuerza comparado 
con el control. Los artríticos 
mejoraron su fatiga un 38% 
(p=0,05) e incluso su 
percepción de dolor en un 
21% (p=0,05). También 
aumentaron la fuerza en un 
54-75%. 
El entrenamiento de fuerza de 
alta intensidad realizado de 
forma controlada, es factible y 
seguro en pacientes con AR. 
Además, conduce a mejoras 
significativas en la fuerza, el 
dolor, la fatiga y no  exacerba la 
actividad de la enfermedad o 
dolor en las articulaciones. 




Grupo de ejercicio: n= 50; 60’, 2v/s, 24 
sem. Intensivo aeróbico + flex. y 
equilibrio y ejercicios isométricos (10’) 
Grupo de biofeedback: n= 50; 30’, 
2v/s, 8 sem; controles: n= 29 
La intensidad de trabajo no fue 
elevada a pesar de haberles 
animado a ello. 
No hubo mejoras con un 
entrenamiento de baja intensidad 
en el dolor, fatiga, el bienestar y 
otras variables. 
Häkkinen et al.(4) Fibromialgia Fatiga (VAS-10 
cm) 
Depresión 
(versión corta de 
la escala Beck) 
Dolor (VAS-10 
cm) 
FM T: N= 11; 2 vec./sem.; 
entrenamiento de fuerza durante 21 
sem. 
Aumento progresivo de cargas: 
Sem. Rep. %RM (int.) 
3       15-20    40-60 
4       10-12    60-70 
8-14    8-12    60-80 
14-21  5-10    70-80  
14-21  -          40-60 (máx. rapidez) 
FM C: N= 10. 
H: N= 12 
Mejoras en las tres variables 
para el grupo FM T: 
Fatiga: -19 puntos (62 a 43). 
Dolor: -24 puntos (48 a 24). 
Depresión: -2,8 puntos (6,4 a 
3,6). 
El entrenamiento de fuerza de 
alta intensidad, realizado de 
forma progresiva, llegando a la 
alta intensidad, reporta beneficios 
en la disminución de la fatiga y 
otras variables como el dolor y el 
estado de depresión en 
pacientes con fibromialgia. 
SCL-90R: Symptom Checklist-90-Revised; VAS: Visual Analogic Scale; HIF: High Intensity Fitness; LIF: Low Intensity Fitness; FM T: Fibromialgia training; FM 
C: Fibromialgia grupo control; H: Healthy; AR: Artritis Reumatoide; C: Control; vec.: veces; sem.: semana; máx: máxima; int.: intensidad ; flex: flexibilidad.
  
 
Registro de evaluación continua del estado de salud de enfermos reumáticos (programa 
ARPER).
 
La Asociación de Rehabilitación Permanente de Enfermedades Reumáticas 
(ARPER) es una asociación para enfermos reumáticos donde un equipo 
multidisciplinar integrado por profesionales del ámbito de la fisioterapia, nutrición, 
psicología y ciencias del deporte implementa un programa de rehabilitación para la 
mejora del estado de salud de estos pacientes. Es un requisito imprescindible que el 
reumatólogo de cada paciente conozca y consienta su participación en este programa 
posibilitando de esta forma la comunicación entre el equipo multidisciplinar de ARPER 
y los reumatólogos de las personas a las que atienden.   
El programa de rehabilitación se articula a través de los siguientes componentes 
que se implementan de forma interrelacionada: 
 Movilidad articular y control postural 
 Actividad física de tipo aeróbico 
 Tonificación y equilibrio 
 Alimentación e hidratación 
 Habilidades psicológicas: manejo del dolor, autorregulación emocional… 
Para llevar un seguimiento continuo de estas personas, se les reparte el día de la 
sesión un auto-registro en el que se les pide valoración sobre diversas variables, las 
cuales son: 
 Horas de sueño  
 Calidad del sueño (0 = nada; 10 = máximo) 
  
 
 Siesta (si, no) 
 Medicación (1 = he tomado todo correctamente; 0 = he tomado las medicinas 
incorrectamente) 
 Peso (Kg) 
 Dolor mañanas (0 = nada; 10 = máximo) 
 Anquilosamiento mañanas (0 = nada; 10 = máximo) 
 Dolor mediodía (0 = nada; 10 = máximo) 
 Anquilosamiento mediodía (0 = nada; 10 = máximo) 
 Dolor noche (0 = nada; 10 = máximo) 
 Anquilosamiento noche (0 = nada; 10 = máximo) 
 Zonas del cuerpo doloridas 
 Cansancio mañanas (0 = nada; 10 = máximo) 
 Cansancio mediodía (0 = nada; 10 = máximo) 
 Cansancio noche (0 = nada; 10 = máximo) 
 Estado de ánimo (0 = nada; 10 = máximo) 
 Ansiedad (0 = nada; 10 = máximo) 
 Agua (litros) 
 Respiración (1 = no me he acordado ninguna vez de realizar series de 
respiraciones profundas y lentas; 2 = me he acordado)  
 Postura (1 = no me he acordado ninguna vez de mantener una postura 
correcta estado sentado o de pie; 2 = me he acordado) 
 Estiramientos (1 = no me he acordado ninguna vez de realizar mis ejercicios de 
movilidad articular-estiramientos; 2 = me he acordado) 
 Actividad aeróbica (minutos) 
 Otras actividades 
  
 










a. Existen varias modas. Se mostrará el menor de los valores. Desv.típ. = Desviación típica. CANS.= Cansancio                      
general; CANS.M.= Cansancio mañanas; CANS.MD.= Cansancio medio día; CANS.N.= Cansancio noche; 
DOL.M.= Dolor mañanas; DOL.MD.= Dolor medio día; DOL.N.= Dolor noche; C.S.= Calidad del sueño; 




CANS. CANS.M. CANS.MD. CANS.N. DOL.M. DOL.MD. DOL.N. C.S. E.D.A. ANS. 
Mediana 
Moda 
6,00 3,00 4,00 5,00 4,000 4,000 3,00 7,000 6,000 1,000 
0,0 6 5 4
a
 6 3,0 3,0 0 8,0 7,0 
Desv. típ. 1,465 1,630 1,533 1,725 1,8829 1,8267 2,391 1,3259 1,3190 2,3729 
Rango 8 7 6 8 8,0 8,0 8 10,0 8,0 8,0 
Mínimo 1 0 1 0 0,0 0,0 0 0,0 2,0 0,0 
Máximo 9 7 7 8 8,0 8,0 8 10,0 10,0 8,0 
Percentiles 25 5,00 2,00 3,00 4,00 3,000 2,000 0,00 6,000 5,000 0,000 
50 6,00 3,00 4,00 5,00 4,000 4,000 3,00 7,000 6,000 1,000 
5,000 75 7,00 5,00 5,00 6,00 5,000 5,000 5,00 8,000 7,000 
  
 
Documento de consentimiento informado 
  
 
Tabla 6. Rutinas individualizadas de entrenamiento para el sujeto 1 y 2. 




Descripción del ejercicio Volumen Descripción gráfica 
1 Isométrico 
de pierna 
Cuádriceps y dorsal Con la espalda pegada a la pared, realizar 
media sentadilla, haciendo fuerza con los 
brazos en la pared. Mantener 10 segundos y 
elevar la posición lentamente.  
1 serie de 6 repeticiones 






Pectoral Palmas apoyadas en la pared, con la 
columna recta, piernas semi flexionadas y 
brazos flexionados. Mantener 5 segundos, 
intentando juntar palma con palma. 
1 serie de 6 repeticiones 
con 10 segundos de 
contracción isométrica. 
 
    2 Isométrico 
de pierna y 
brazos 
Cuádriceps y dorsal Con la espalda pegada a la pared, realizar 
media sentadilla, haciendo fuerza con los 
brazos en la pared. Mantener 10 segundos y 
elevar la posición lentamente.  
1 serie de 6 repeticiones 







De pie, con las piernas cruzadas, juntar 
palmas de las manos y hacer fuerza una 
contra la otra. Lo mismo juntando yemas y 
cantos de las manos. Cada vez que realice la 





1 serie de 6 repeticiones 
con 10 segundos de 
contracción isométrica. 
2 repeticiones de cada 


















1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49 51 53 55 57 59 61 63 65 67 69 71 73 75 77 79
Línea base y fatiga pre-post según intensidad de rutina 









Gráfico 2. Estudio de caso 1, comportamiento de las variables fisiológicas. 
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Gráfico 3. Estudio de caso 2, línea base y fatiga pre-post, según intensidad de rutina. 
